Introduction {#sec1}
============

Les fibroadénomes ou adénofibromes (AF) sont des lésions bénignes le plus souvent rencontrées chez l'adolescente et la jeune femme de la deuxième et la troisième décennie \[[@cit0001]\]. L'adénofibrome est l'une des principales lésions épithéliales bénignes sans risque carcinologique. Ce dernier pourrait correspondre au risque de dégénérescence révélant une lésion maligne \[[@cit0002]\]. Leur taille est généralement inférieure à 3 centimètres \[[@cit0002]\]. Adénofibromatose ou maladie poly-adénofibromatose est définie par des adénofibromes multiples qui s'observent dans 10 à 20% des cas, de façon synchrone ou successive, particulièrement chez les jeunes filles de race noire \[[@cit0003]\]. Les métastases pleuro-pulmonaires des cancers du sein sont fréquentes. Elles viennent en 3^ème^position après les métastases ganglionnaires et hépatiques et ils sont retrouvés dans 30% des autopsies de patients porteurs d´une néoplasie \[[@cit0004]\].

Patient et observation {#sec2}
======================

Il s'agit d'une femme âgée 46 ans, troisième pare, suivie pour adénofibromatose bilatérale ou polyadénofibromatose depuis l'âge de 30 ans, opérée à quatre reprises pour des adénofibromes géants en raison d'une gêne esthétique et fonctionnelle. La patiente est adressée en consultation de pneumologie pour un épanchement pleural liquidien droit découvert fortuitement lors d'un bilan pré-opératoire pour une éventuelle mastectomie bilatérale.

L'examen du thorax révélait un syndrome d'épanchement liquidien droit. L'examen mammaire révélait des seins très augmentés de volume, asymétriques, sièges de masses de tailles différentes, non douleureuses, sans signes inflammatoires en regard, ainsi que trois cicatrices propres de chirurgie des adénofibromes ([Figure 1](#f0001){ref-type="fig"}, [Figure 2](#f0002){ref-type="fig"}). Le reste de l'examen somatique trouvait une adénopathie sus claviculaire gauche infracentimétrique, sans signes inflammatoires en regard, reconnue par la patiente depuis un mois. La mammographie a montré aussi des multiples masses de tailles différentes ([Figure 3](#f0003){ref-type="fig"}). A la radiographie du thorax, on a noté un hémithorax droit opaque avec refoulement des éléments du médiastin ([Figure 4](#f0004){ref-type="fig"}). Le complément d'imagerie (TDM thoracique) objectivait une pleurésie droite de grande abondance. A la ponction pleurale, la plèvre était fine et le liquide était sérohématique. La ponction biopsie pleurale était en faveur d'une localisation pleurale d'un carcinome peu différencié et invasif compatible avec une origine mammaire. Les ponctions pleurales évacuatrices ont totalisé deux litres de liquide sérohématique. Une bronchoscopie faite après évacuation pleurale a montré une infiltration tumorale de tout l'arbre bronchique droit réduisant le calibre de tous les orifices devenus incathétérisables.

![Image montrant des seins asymétriques (vue de face)](PAMJ-28-115-g001){#f0001}

![Image montrant des seins asymétriques (vue de profil)](PAMJ-28-115-g002){#f0002}

![Mammographie montrant de multiples masses au niveau du sein](PAMJ-28-115-g003){#f0003}

![Radio du thorax face montrant un hémithorax droit opaque avec refoulement des éléments du médiastin](PAMJ-28-115-g004){#f0004}

Les résultats des biopsies bronchiques concordaient avec ceux de la ponction biopsie pleurale. Il s'agit d'un carcinome peu différencié et invasif compatible avec une origine mammaire, dont l'étude immunohistochimique a montré l'absence de surexpression de l'HER2 par les cellules tumorales (HER2 score 0). Dans le cadre du bilan d'extension, la tomodensitométrie (TDM) cérébrale est revenue normale ainsi que la TDM abdomino-pelvienne. Par contre, la scintigraphie osseuse a révélé un foyer d'hyperfixation modérée de C2, un foyer d'hyperfixation assez intense de D9, un foyer d'hyperfixation du bord droit du corps sternal, et un foyer d'hyperfixation intense de la tête humérale droite ([Figure 5](#f0005){ref-type="fig"}). Ces foyers étaient en faveur de localisations osseuses secondaires. La décision de la réunion de concertation pluridisciplinaire a été une polychimiothérapie à base de taxanes. Cliniquement après trois cures de chimiothérapies, on a noté une régression des masses mammaires et persistance des adénopathies. La TDM thoraco abdomino-pelvienne de contrôle a montré des infiltrats pulmonaires droits, et une hépatomégalie siège de 8 nodules de taille différente, en faveur de lésions secondaires.

![Scintigraphie osseuse qui montre des foyers de localisations osseuses secondaires](PAMJ-28-115-g005){#f0005}

Discussion {#sec3}
==========

Les adénofibromes (AF) ou fibroadénomes du sein sont des tumeurs bénignes à prolifération intraparenchymateuse à partir des canaux intra-lobulaires et des acinis. Les adénofibromes multiples sont appelés adénofibromatose ou poly-adénofibromatose. Lorsque la taille est supérieure à 5 centimètres avec une croissance rapide, on parle d'adénofibrome géant \[[@cit0005]\]. L'adénofibrome est soit de type « classique » sur le plan histologique, défini alors par sa taille ou par son poids dépassant 500g, soit de type juvénile s'il possède un stroma particulièrement cellulaire, caractéristique à cet âge \[[@cit0006], [@cit0007]\]. Il n'existe pas de données d'incidence des adénofibromes dans la population générale. Les AF représentent environ 50% de toutes les biopsies du sein. Ce taux arrive à 75% pour les biopsies chez les femmes de moins de 20 ans \[[@cit0008], [@cit0009]\].

Dans la poly-adénofibromatose, les masses mammaires peuvent entrainer une gêne esthétique et fonctionnelle comme nous l'avons constaté dans notre observation. Les mécanismes à la base de la genèse et de la croissance des fibroadénomes sont peu connus \[[@cit0002], [@cit0010]\]. En pratique, il peut être difficile devant la multiplicité des nodules, de les comptabiliser \[[@cit0003]\]. Le risque relatif de développer un cancer pour une jeune femme porteuse de fibroadénome sans antécédent familial n'est pas augmenté \[[@cit0002]\]. La transformation maligne de la composante épithéliale des lésions d'adénofibromes est considérée comme rare. L'incidence rapportée varie de 0,002% à 0,0125% \[[@cit0008]\]. Certains auteurs rapportent une coexistence de l'adénofibrome avec des carcinomes lobulaires in situ, des carcinomes lobulaires infiltrants, des carcinomes canalaires in situ et des carcinomes canalaires invasifs. L'incidence de cette coexistence varie de 2/1000 à 1,25/1000 dans les adénofibromes prouvés histologiquement \[[@cit0011], [@cit0012]\]. En cas de diagnostic d'adénofibrome à la biopsie percutanée, avec une discordance radioclinique, ou associant des lésions complexes ou prolifératives ou un antécédent familial de cancer, il semble légitime de discuter la prise en charge en réunion de concertation multidisciplinaire et une surveillance est nécessaire afin d'éviter les interventions itératives. Les modalités de prise en charge thérapeutique sont un traitement d'exérèse ou destructeur, un traitement par exérèse percutanée guidée par imagerie ou un traitement médical à base du Tamoxifène, à la posologie de 20mg/jour \[[@cit0004], [@cit0013]\]. Quand l'augmentation de la taille est rapide, le National Cancer Institute recommande une biopsie interventionnelle ou une exérèse chirurgicale \[[@cit0014]\]. Si l'exérèse chirurgicale est décidée pour un adénofibrome, les incisions directes peuvent être privilégiées afin d'obtenir un meilleur résultat esthétique. L'abord axillaire est associé à un résultat esthétique satisfaisant et une grande satisfaction des patientes selon une étude rétrospective portant sur 50 patientes \[[@cit0015]\]. L'abord sous mammaire est associé à la persistance d'une asymétrie mammaire post opératoire \[[@cit0007]\], comme nous l'avons constaté dans notre observation.

En cas d'un nodule gênant de 4 à 5 centimètres, ou plus une exérèse chirurgicale sera pratiquée, dans la crainte d'une tumeur phyllode du sein (TPS) qui est une tumeur mammaire rare associant une double composante lésionnelle fibro-épithéliale. Ces lésions représentent moins de 0,5% de l'ensemble des tumeurs du sein et seulement 2,5% des tumeurs fibro-épithéliales. Selon l'organisation mondiale de la santé (OMS) proposée en 1981, il est usuel de distinguer trois catégories de TPS: grade 1 (bénin), grade 2 (borderline), grade 3 (malin) \[[@cit0016]\]. A l'inverse, on peut observer une diminution de la taille significativement plus fréquente chez les jeunes filles de moins de 20 ans, que l'adénofibrome soit unique ou multiple, inférieur ou supérieur à 2 cm \[[@cit0003]\].

Les métastases pleuro-pulmonaires (MPP) ont une prévalence de 30 à 50% chez les patients porteurs de néoplasie thoracique ou extrathoracique \[[@cit0017]\]. Chez environ 10% des patients qui présentent un épanchement pleural malin, le site primitif n´est pas retrouvé \[[@cit0018]\]. Le carcinome mammaire est la seconde cause d´épanchement malin (25%) après le cancer du poumon. Les métastases pulmonaires des cancers du sein sont fréquemment retrouvées dans la littérature et surviennent essentiellement par voie hématogène ou lymphatique, elles représentent 20 à 35% des séries \[[@cit0019]\]. Le développement du foyer pleural initial pourrait s´effectuer à partir d´une extension tumorale directe par contiguïté ou également d´une extension via les lymphatiques ou les vaisseaux sanguins. Aussi, des métastases hépatiques et osseuses peuvent survenir de façon simultanée au cours de néoplasies du sein \[[@cit0004]\] et que c'est les cancers du sein sans récepteur hormonal qui fabriquent des métastases hépatiques (le cas de notre observation), pulmonaires, cérébrales et méningées.

Conclusion {#sec4}
==========

Suite à notre observation, nous concluons que l'adénofibromatose nécessite une surveillance étroite dans la crainte d'une dégénérescence maligne menant à un cancer du sein responsable de métastases fréquentes.
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